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Therapies ambulatoires 
non medicamenteuses 

dans les maladies d’Alzheimer 


L’un des enjeux actuels 
de la recherche, dans 
la maladie d’Alzheimer, 
est d’elaborer de nouvelles 
strategies de prise 
en charge, 

non medicamenteuses 
et centrees non pas 
sur I’amelioration 
des capacites cognitives, 
mais bien sur la preservation 
de I’autonomie et de la 
qualite de vie du malade 
et des aidants. 


Ce qui est nouveau 


Si on ne dispose pas a I’heure actuelle de traitement curatif de la 
maladie d’Alzheimer, il est cependant possible d'intervenir aux 
stades precoces de la maladie afin d’ameliorer I’autonomie et la 
qualite de vie du couple malade-aidant. 

La therapie ambulatoire de preservation des acquis est une des 
formes de therapie non medicamenteuse ; elle evalue dans un 1 er 
temps les besoins et les desirs de la personne malade et de son 
aidant afin de determiner des objectifs therapeutiques 
individualises ; dans un 2 e temps, elle se construit autour d'un 
programme personnalise utilisant les capacites residuelles du 
patient pour atteindre ses objectifs. En parallele, elle permet de 
soutenir les aidants dans leurs competences. 

Elle est realisee par des professionnels specialises, sur 
prescription medicale, aupres de patients ayant une maladie 
d'Alzheimer a un stage leger a modere. Les resultats des 
premieres etudes sont encourageants. 


D ans la maladie d’Alzheimer, les troubles psycho-compor- 
tementaux et leur corollaire, a savoir I’alteration de la 
qualite de vie des malades et des aidants, sont lies a son 
evolution. Afin de repondre a I’emergence de ces symptomes, un 
nouveau paradigme de prise en charge s’est progressivement 
installe. II ne s’agit plus des lors de guerir les patients, mais bien 
de leur garantir, ainsi qu’a leur entourage, une certaine qualite de 
vie, basee sur une autonomie preservee aussi longtemps que 
possible. 

Strategies therapeutiques actuelles 

Classiquement, les traitements medicamenteux occupent une 
place preponderate dans la prise en charge de la maladie 
d’Alzheimer. II semble que la France presente, parmi les pays 
developpes, la plus forte proportion de sujets, atteints de la 
maladie d’Alzheimer, traites par anticholinesterasiques. En effet, 
plusieurs etudes ont montre I’interet de ces medicaments, a 
court terme, sur certains symptomes de la maladie d’Alzheimer. 
Cependant, (’utilisation de ces medicaments au long cours reste, 
quant a elle, empirique. De plus, rares sont les etudes cliniques 
ayant compare differentes strategies therapeutiques. 1 

Afin de contenir les troubles du comportement associes a la 
maladie d’Alzheimer, notamment I’hetero-agressivite, il etait 
habituel d’utiliser des neuroleptiques (typiques ou atypiques). 
Cependant, les dernieres recommandations sont en faveur 
d’une limitation de leur usage. En effet, bien que 15,7 % des 
patients ayant une maladie d’Alzheimer ou une maladie apparen- 
tee soient traites par des neuroleptiques, seuls 9,1 a 20 % d’en- 
tre eux ont effectivement, apres 1 2 semaines de traitement, une 
abrasion des symptomes psycho-comportementaux. De plus, 
une augmentation de 1 % des deces, de 1 ,8 % des accidents 
vasculaires cerebraux (dont la moitie seraient severes) et de 5,8 a 
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9,4 % des troubles de la marche 2 serait associee a rutilisation de 
ces medicaments. C’est dans ce cadre que la Haute Autorite de 
sante a developpe, en lien avec les professionnels, le programme 
AMI Alzheimer (Alerte et maitrise de la iatrogenie des neurolep- 
tiques dans la maladie d’ Alzheimer [www.has-sante.fr]) 

Enfin, les resultats des dernieres etudes sur I’efficacite de nou- 
veaux medicaments sont decevants et ne permettent plus d’en- 
visager, a court terme, I’apparition sur le marche d’un nouveau 
traitement susceptible de ralentir et, a fortiori, de guerir cette 
pathologie. C’est dans ce contexte que les strategies non medi- 
camenteuses se sont developpees afin de proposer aux patients 
et a leurs aidants une autre alternative therapeutique dont les 
objectifs consistent en la preservation de leur qualite de vie. 

Therapies non medicamenteuses 

Ces dernieres annees, plusieurs etudes ont mis en avant les 
interets de ces therapies dans la maladie d’Alzheimer. Leurs 
benefices pouvaient se traduire par une diminution de la sympto- 
matologie depressive, un declin moins rapide de certaines 
mesures de la cognition, une preservation de I’autonomie pour 
certaines activites de la vie quotidienne (AVQ), I’attenuation de 
certains troubles du comportement et P amelioration de la qualite 
de vie, evaluee par des echelles d’auto- et d’hetero-evaluation. 

Neanmoins, il est important de souligner que les qualites 
methodologiques de ces etudes sont inegales. En effet, le 


manque d’homogeneite dans leur contenu (references theo- 
riques, corps de metier impliques et contenu meme des 
seances) et leur forme (indications, duree et frequence des 
seances), ainsi que le manque de suivi a long terme ne permet- 
tent pas de conclure a leur efficacite, a court comme a long 
terme. 1 

Etat des lieux 

Les techniques d’education et de formation de I’aidant et des 
professionnels, en les soutenant dans la prise en charge 
concrete du patient et en augmentant leur sentiment d’efficacite 
personnels, ont montre une efficacite sur la survenue des trou- 
bles du comportement. Cette efficacite est d’autant plus grande 
que la prise en charge est individuelle. 3 

La musicotherapie, le Snoezelen et d’autres types de stimula- 
tion sensorielle semblent aussi efficaces dans la reduction des 
troubles du comportement, mais sans effet a moyen ou long 
terme. 3 

La therapie par reminiscence et la stimulation cognitive neces- 
sitent, quant a elles, des etudes complementaires avant que 
nous puissions conclure sur leur interet. 3 

Enfin, Padaptation de Penvironnement comprenant a la fois les 
elements architecturaux, les aides techniques, mais aussi le 
contexte relationnel necessite egalement une modelisation des 
techniques employees avant d’envisager des etudes comple- 
mentaires. 3 
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FIGURE 


Progression des symptomes de la maladie d’Alzheimer (d’apres Feldman et Woodward, 2005). MMSE : Mini Mental State Examination ; MCI : Mild Cognitive 
Impairment; MA : maladie d’Alzheimer ; AVQ : activites de la vie quotidienne ; SPCD : symptomes psychologiques et comportementaux des demences. 


946 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 61 

Septembre 201 1 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 













Quels objectifs? 

Les approches non medicamenteuses, proposees aux patients 
atteints de la maladie d’Alzheimer, en complement du traitement 
pharmacologique, sont done multiples. Aucune d’entre elles n’a 
demontre, a I’heure actuelle, une efficacite en termes curatif, pallia- 
tif (amelioration durable des fonctions cognitives), voire preventif 
(sur le declin cognitif). 4 L’un des ecueils a leur validation peut juste- 
ment etre la recherche d’une efficacite curative et cognitive, sans 
discrimination du stade de la maladie d’Alzheimer du patient. 

II semble alors justifie de proposer et definir d’autres objectifs, 
peut-etre moins ambitieux, mais susceptibles d’ameliorer la sante 
de la dyade patient-aidant et de repondre a leurs attentes {v. figure). 

Ces strategies non medicamenteuses peuvent alors etre clas- 
sees selon leurs objectifs et le stade de la maladie. 

Ameliorer la vie quotidienne 

La maladie d’Alzheimer entraTne rapidement une alteration des 
capacites a realiser les activites de la vie quotidienne. Evaluer I’au- 
tonomie, les capacites restantes et surtout la demande de la dyade 
est essentiel pour compenser les deficiences. En effet, les objectifs 
du patient sont d’autant plus concrets (pouvoir se preparer a man- 
ger, aller faire ses courses seul, s’habiller seul) que cette depen- 
dance est mal vecue par le patient, comme I’aidant (sentiment de 
honte, de culpabilite, de mauvaise estime de soi, d’etre infantilise, 
voire depossede de sa capacite a decider pour soi-meme). 

Ameliorer la vie affective et relationnelle 

La maladie entraTne un repli sur elle-meme de la dyade. II existe 
plusieurs raisons a cet isolement progressif de I’aidant principal. 
D’une part, I’indisponibilite de I’aidant, qui est de plus en plus 
occupe a repondre aux besoins du malade, s’associe frequem- 
ment a son sentiment de ne plus partager les merries centres 
d’interet que ses proches (amis, voisins, autres membres de la 
famille), sentiment qui peut etre renforce par I’eloignement de 
ceux qui ont peur de cette maladie et ne veulent pas y etre 
confrontes. De plus, la culpabilite de s’autoriser a prendre du 
temps pour eux-memes s’y surajoute. Cet isolement est source 
de souffrance pour I’aidant qui a bien souvent I’impression de ne 
plus reconnaTtre « I’autre-malade ». Cette souffrance psychique 
peut conduire a une acceleration de revolution de la maladie, par 
un manque de stimulation sensorielle, affective et cognitive, a 
une institutionnalisation anticipee, mais aussi a de la maltrai- 
tance. Cet isolement de I’aidant peut survenir a n’importe quel 
moment de revolution de la maladie d’Alzheimer. 

Retarder I’emergence des troubles psycho-comportementaux 

Tous les troubles du comportement, qu’il s’agisse de I’agita- 
tion, de I’agressivite, des deambulations, des hallucinations, 
mais aussi des troubles du rythme veille-sommeil et de I’apathie, 
entraTnent un epuisement de I’aidant et des professionnels. Cet 
epuisement est alors a risque de sedation (notamment par les 
neuroleptiques, dont les effets negatifs ont ete exposes prece- 
demment), de maltraitance avec une mise en danger du patient 
et d’institutionnalisation (hospitalisations iteratives ou entree en 
structure de type maison de retraite). II est possible de reduire 


POUR LA PRATIQUE 

La therapie ambulatoire de preservation des acquis : 

►► s’adresse a des patients ayant une maladie d’Alzheimer, a un 
stade leger a modern, vivant a domicile avec un aidant principal 
clairement identifie (vivant lui-meme au domicile du patient, ou 
venant lui rendre visite plus de 2 fois par semaine); 

►► releve d’une prescription medicale de 14 seances pour des 
troubles cognitifs, associes a une perte d’autonomie dans le 
cadre d’une maladie d’Alzheimer; 

►► est realisee par des professionnels specialises 
(psychomotriciens et ergotherapeutes) intervenant dans les 
services infirmiers de soins a domicile (regroupant aussi des 
infirmiers coordinateurs et des assistants de soins en gerontologie). 

Pour avoir I’adresse des equipes existantes: 
www.plan-alzheimer.gouv.fr (carte interactive) 


leur apparition par des techniques specifiques et adaptees de 
prises en charge (comme une aide au moment de la toilette, 5 une 
communication adaptee, ou un amenagement de I’environne- 
ment). La formation de I’aidant ou des professionnels contribue a 
cette prevention. 6 

Retrouver le plaisir et I’envie de faire 

Quelle que soit la technique utilisee, le plaisir de faire les choses 
et de les partager avec d’autres, le travail sur les activites qu’aime 
le sujet, la realisation d ’actions conjointes avec la dyade patient- 
aidant sont le gage d’une meilleure participation et adhesion aux 
soins. Garder cette notion de plaisir et d’investissement affectif 
positif permet de lutter contre les pertes du statut social et familial 
et done de I’estime de soi, qui sont tres frequentes dans cette 
maladie. C’est pourquoi I’ecoute des envies et des besoins du 
patient et de son aidant, au decours de revaluation initiale, est 
primordiale afin de definir ensemble des objectifs therapeutiques 
specifiques et individualises. 

Rehabilitation et therapie ambulatoire 
de preservation des acquis 

La rehabilitation a pour ambition de repondre a ces 4 objectifs. 

Les resultats d’etudes recentes sont encourageants dans la 
mesure ou ils suggerent qu’une approche globale repondant aux 
differents objectifs est susceptible d’attenuer certains symp- 
tomes, d’ameliorer la vie quotidienne et d’apporter un certain 
bien-etre aux patients et a leurs aidants. 

Definitions 

La rehabilitation repose sur des objectifs de bien-etre individuel 
et social, aussi bien au niveau des interactions sociales que du 
reinvestissement des droits sociaux. En medecine, la rehabilita- 
tion a pour but de permettre au patient de restaurer ses facultes 
physiques et psychologiques et de pallier, par reeducation, les 
deficits apparus apres un traumatisme. Differents concepts sont 
proches: I’intervention cognitivo-psychosociale ecologique, la 
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Les enjeux de la prise en charge dans la maladie d’Alzheimer : solutions apportes par le Plan Alzheimer 2008-2012 


Objectifs : maintenir I’autonomie et ameliorer la qualite de vie 


Accessibility et lisibilite des services et orientation 4 ; competences des professionnels 20; 

place de la personne malade (aspects ethiques)38 



Rendre I’aidant competent 2 Accompagnement et repit Unites specifiques en maison 

^ Rehabilitation : 6 • Accueil de jour 1 de retraite 16 

• Apprendre a utiliser les capacites restantes • Hebergement temporaire ^ Unites specifiques d’hospitalisation # 

• Amenager le domicile • Plates-formes de repit et formules 

innovantes 

^ Gestion de cas 5 
^ Formation des professionnels 

x Numero de la mesure du plan de I aide 3 domicile 


therapie psychosociale, la reeducation cognitive, 7 I’ergotherapie 
et la therapie ambulatoire de preservation des acquis (TAPA). 

Dans la maladie d’Alzheimer, la rehabilitation n’a pas pour but 
la restauration des capacites perdues, mais bien I’adaptation du 
patient a son environnement, malgre ces pertes. La rehabilitation 
permet done : 

- d’ adapter les activites de la vie courante aux capacites du patient, 
en I’aidant, d’une part a les mobiliser et a planifier son action, d’autre 
part a amenager son environnement (p. ex. par un marquage des 
meubles en fonction de leurs contenus et fonctionnalites) ; 

- de preserver une vie sociale et relationnelle. 

Une premiere etude s’est interessee a I’impact d’une rehabilita- 
tion cognitive personnalisee. Cette intervention de 8 seances 
d’une heure avec la participation le dernier quart d’heure de I’ai- 
dant, s’adressait a des patients au stade leger de la maladie 
d’Alzheimer {Mini Mental State Examination [MMSE] superieur a 
18). Les interventions etaient focalisees sur des objectifs perti- 
nents pour la personne, tels qu’apprendre a utiliser un telephone 
portable, se souvenir des noms de personnes, maintenir sa 
concentration durant des taches culinaires, et impliquaient des 
aides et strategies concretes, des techniques d’apprentissage 
de nouvelles informations, des exercices de maintien de I’atten- 
tion et de la concentration, ainsi que des techniques de gestion 
du stress. Les differentes evaluations, avant et apres I ’interven- 
tion, etaient notamment menees au moyen de la mesure du ren- 
dement occupationnel (MRO) canadienne (Canadian Occupatio- 
nal Performance Measure). Les principaux resultats de cette 
etude montrent une amelioration significative dans les evalua- 
tions de performance et de satisfaction par rapport aux buts per- 
sonnels, dans le groupe ayant beneficie de I’intervention. 8 

La therapie ambulatoire de preservation des acquis est, quant 
a elle, une intervention a domicile, par un professionnel specifi- 
quement forme (ergotherapeute ou psychomotricien), visant a 


ameliorer I’autonomie de la personne dans les activites de la vie 
quotidienne. Elle consiste successivement a : 

- realiser une evaluation des capacites a accomplir les activites 
de la vie quotidienne; 

- ecouter la ou les demandes de la personne malade et de son 
aidant, en s’appuyant sur son histoire de vie ; 

- fixer, a partir des competences et des desirs du patient et de 
son aidant, mis a jour par une approche motivationnelle, un 
objectif therapeutique fonctionnel, realiste et realisable (comme 
s’habiller seul ou aider a la preparation des repas) ; 

- mettre en place un programme utilisant les capacites restantes 
pour y parvenir, tout en integrant la notion de plaisir, et non de 
performance ; 

- ce programme comprend egalement une prise en charge spe- 
cifique de I’aidant (ecoute, soutien, education, orientation vers 
des groupes de parole ou la maison des aidants). 

L’intervention doit etre congue en considerant les patients 
comme des participants actifs, capables d ’exprimer leurs besoins, 
leurs desirs et de prendre des decisions relatives a ces derniers. 
Les patients a un stade leger a modere de la maladie d’Alzheimer 
sont les plus a meme de beneficier d’une telle prise en charge. 

Des resultats encourageants 

Plusieurs etudes se sont interessees specifiquement a 1’ergo- 
therapie, adaptee aux formes legeres a moderees de la maladie 
d’Alzheimer. L’intervention se composait de 10 sessions d’une 
heure d’ergotherapie. Les premieres seances servaient a definir 
des objectifs fonctionnels adaptes aux demandes de la dyade 
patient-aidant et aux capacites preservees du patient. Diffe- 
rentes strategies ont ete utilisees pour adapter les activites de la 
vie quotidienne des patients a leurs dyspraxies et a leurs dys- 
fonctionnements cognitifs particuliers. Des evaluations ont ete 
realisees au debut des interventions, puis 12 semaines apres. 
Les echelles AMPS (Assessment of Motor and Process Skills) 
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pour evaluer les habiletes fonctionnelles du patient, ODD (Inter- 
view in Daily Activities in Dementia) pour apprecier ses compe- 
tences dans les activites de la vie quotidienne, ainsi que I’echelle 
SCQ (Sense of Competence Questionnaire) pour estimer le far- 
deau de I’aidant ont ete utilisees. Les resultats montrent que les 
scores a ces echelles du groupe intervention sont significative- 
ment meilleurs que les resultats du groupe temoin. De plus, le 
benefice perdure au-dela de 3 mois apres (’intervention. 9 

Discussion des resultats 

La therapie ambulatoire non medicamenteuse semble done 
etre une strategie therapeutique prometteuse aux stades pre- 
coces de la maladie d’Alzheimer, pour les patients vivant a domi- 
cile avec un aidant principal identifie. Le cadre de I’intervention 
combinant I’ecoute des demandes de la dyade, I’organisation 
d’activites ciblees utilisant les capacites residuelles et le transfert 
de competence a I’aidant semble garantir une efficacite plus 
importante qu’une prise en charge du patient seul. Neanmoins, il 
est indispensable d’en ameliorer la modelisation, et aussi d’en 
preciser les contours et les indications avant de conclure a son 
efficacite. De plus, cette intervention necessite des profession- 
nels formes a la fois aux principes de la rehabilitation et a la prise 
en charge des deficits cognitifs du grand age. 

Enfin, des etudes complementaires rigoureuses et sur le long 
terme sont necessaires afin d’en evaluer plus precisement I’effica- 
cite. Dans le cadre du Plan Alzheimer et d’un appel a projets de la 
fondation de cooperation scientifique pour la recherche dans la 
maladie d’Alzheimer et les maladies apparentees, a ete lancee 
une etude devaluation de la pertinence et de I’efficacite de la the- 
rapie ambulatoire de preservation des acquis chez ces patients. 

La rehabilitation en France 

Le Plan Alzheimer 2008-201 2, lance le 1 er fevrier 2008, traduit 
un engagement fort tant envers les malades qu’envers leurs 
proches. Parmi ses priorites, le Plan Alzheimer s’est donne pour 
but de construire un parcours personnalise pour chaque malade, 
depuis le diagnostic jusqu’a la prise en charge a domicile et le 
cas echeant en etablissement {v. tableau). 

Ainsi, la mesure 6 prevoit de proposer des seances de therapie 
ambulatoire de preservation des acquis. Ces seances sont reali- 
sees, sur prescription medicale, par des professionnels specia- 
lises (psychomotriciens et ergotherapeutes), integres dans les 
services de soins infirmiers a domicile (SSIAD). 

En septembre 2009, 40 equipes specialisees ont demarre leur 
activite aupres de malades d’Alzheimer et en 2010, plus de 60 
nouvelles equipes ont ete autorisees. A terme, I’accessibilite a ce 
type de soins individualises et specifiques sera etendue a I’en- 
semble du territoire frangais. 

Conclusion 

Les etudes centrees sur ces nouvelles formes de therapies 
souffrent d’un manque de lisibilite et de reproductible rendant 
leurs resultats disparates. Comme d’autres therapies en cours 


de developpement, la therapie de preservation des acquis a bien 
pour objectif de repondre a ces imperatifs. La realisation d’une 
modelisation plus poussee de I ’intervention et la realisation d’une 
etude de grande ampleur sont actuellement en cours afin d’en 
poursuivre la validation. Cette prestation est d’ores et deja dispo- 
nible dans certains services de soins infirmiers a domicile et le 
sera, probablement, de maniere plus large fin 201 2. • 
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I’etude Profil 2) pour Les Laboratoires EISAI - 2009. 
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pour les entreprises Novartis et Esai. 


summary Non pharmacologic intervention trials 
in Alzheimer’s diseases 

Actually, no curative treatment is available to fight against Alzheimer’s disease. Previous non 
pharmacologic intervention trials had promising findings. However the lack of scientific 
validation and standardized modelling restrict their use. Among these techniques, sparing skills 
therapy (SST) seems promising. This form of care is for patients with early stage of the disease 
and combines the use of cognitive and functional residual, taking into account the wishes of the 
patient and their caregiver, the rehabilitation of their environment and the education of the 
caregiver. The SST is developing in France within specialized teams inside the nursing services 
at home and is currently the subject of further research. 

resume Therapies ambulatoires non medicamenteuses 
dans les maladies d’Alzheimer 

Pour lutter contre la maladie d’Alzheimer, nous ne disposons pas, a I’heure actuelle, de 
traitement curatif. Aussi, les therapeutiques non medicamenteuses prennent de plus en plus 
d’importance. Mais I’absence de validation scientifique et de modelisation standardises en 
restreint I’usage et la diffusion. Parmi ces techniques, la therapie ambulatoire de preservation 
des acquis (TAPA) semble prometteuse. Cette forme de prise en charge s’adresse a des 
patients au stade precoce de la maladie et combine I’utilisation des capacites cognitives et 
fonctionnelles residuelles, la prise en compte des desirs du patient et de son aidant, la 
readaptation de leur environnement et I’education de I’aidant. La therapie ambulatoire de 
preservation des acquis se developpe en France au sein des equipes specialisees des services 
de soins infirmiers a domicile et fait actuellement i’objet d’une recherche complementaire. 
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